Predepisuje: DoDI 1304.2

ZPRAVA O LEKARSKE PROHLIDCE

(YYYY/MM/DD)

1. DATUM VYSETRERNI

2. ARMADNI IDENTIFIKACNI CISLO OSOBY

PROHLASENI O OCHRANE SOUKROMI

AUTORITA: Tento formular je pozadovan na zakladé nékolika ¢lankd amerického federalniho prava, véetné 10 U.S.C. 504, 505, 507, 532, 978 a 1201.
HLAVNI UCEL Slouzi k shromazdovani zdravotnich adaju pro posouzenl zpUsobilosti k nastupu, povyseni, udrzeni nebo uvolnéni ze sluzby v ozbrojenych silach.
POSKYTNUTIi UDAJU: Je dobrovolné, ale neposkytnuti informaci méze vést k prodieni nebo odmitnuti pfijeti do sluzby.

3. PRIJMENI — JMENO - PROSTREDNI JMENO

4. ADRESA DOMOVA (Ulice, Cislo bytu, Mésto, Stat)

5a. TELEFONI CISLO 5b. E-MAILOVA ADRESA

6. HODNOST
(YYYY/MM/DD)

7. DATUM NAROZENI

8. VEK 9. POHLAVI

[ muz
|:| Zena

I:’ Hispanec

D Ne-Hispanec

10a. ETNICKA KATEGORIE

10b. RASOVA KATEGORIE (Vyberte jednu)
[ ]JAmericky indian [ Asiat
|:| Cernoch nebo afroameri¢an |:| Béloch

|:| Domorody Havajec nebo jiny tichomofsky ostrovan

11. SLUZEBNI HISTORIE

a. VOJENSKA b. CIVILNI

12. AGENTURA (Pouze pro nevojenské osoby)

13. ORGANIZACNi JEDNOTKA A KOD UIC

14a. LETECKE OPRAVNENI (Pouze pro piloty)

14b. CELKOVA DOBA LETU

14c. POSLEDNICH SEST MESICU

15a. SLUZBA 15b. SLOZKA

D Armada
D Letectvo

DNémofnictvo
[ |Pobrezni hlidka

[]Axtivni sluzba

[ ]zaloha

D Narodni garda

15¢. UCEL VYSETRENI
|:| Nastup

|:| Komise

|:| Retence
[]oddeleni

|:| Ostatni

[ ]odcehod do diichodu

|:| U.S. Service Academy
DStipendijm’ program ROTC
[ ]vékarska rada

16. NAZEV VYSETROVACIHO MiSTA A ADRESA

LEKARSKE VYSETRENI (Kazd4 polozka se hodnoti jako “Normalini”, “Abnorméini” nebo “Ne” - nevysetieno)

Normalni

17. Hlava, obli¢ej, krk, vlasova pokozka

37. ZUBNi VADY A ONEMOCNENi Pijatelné [ |
(Pokud je uvedene noprijatelné uvedte
Divod v bodu 38.) Nepfijatelnel___]
Class

18. Nos

19. Dasné a hrdlo

20. USi - Obecné (vnitfni a vnéjSi kanaly/sluchova ostrost)

21. Oc¢i — Obecné (o¢ni pohyby, zornicky)

2

N

. Srdce (talk, velikost, rytmus)

23. Plice a hrudnik (V¢etné prsou)

24, Cévni system

25. Anus a kone¢nik (hemoroidy, pistéle) (prostata, pokud je to indikovano)

26. Bficho a vnitfnosti (v€etné kyly)

27. Vnéjsi genitalie (genitourinarni)

28. Horni kongetiny

29. Dolni koncetiny

3

o

. Patef, ostatni pohybovy aparat

3

-

. Télesna znaménka, jizvy, tetovani

32. Kuze, lymfatika

3

w

. Neurologické

34. Psychiatrické (uvedte jakoukoli poruchu osobnosti)

35. Gynekologie (pouze zeny)

36. Endokrinni

DD FORM 1608, 2025

|| 38. POZNAMKY: (Povinny komentéf pro kazdou abnormalitu

identifikovanou v polozkach 17 - 36. Pred kaZzdou poznamku
zadejte prislusné éislo polozky. Pokracujte v komentarich nebo
pouzijte vykresy v bodu 74 a v pripadé potreby pouZzijte dalsi
listy.)
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Predepisuje: DoDI 1304.2

PRIJMENI - JMENO - PROSTREDNi JMENO

ARMADNI IDENTIFIKACNI CiSLO OSOBY

LABORATORNI VYSETRENI
39. Mo¢ a. Bilkoviny b. Cukr 40. Téhotensky test (HCG) 41. Krevni
skupina
TESTY VYSLEDKY ID STITEK VZORKU HIV ID STITEK TESTOVACIHO VZORKU NA
DROGY
42 HIV
43. DROGY
44. ALKOHOL
45. OSTATNI
a. EKG
b. CXR
MERENI A DALSI ZJISTENI
46. VYSKA (cm.) 47. VAHA (kg.) 48a. MIN VAHA | 48b. MAX VAHA 48d. BMI 49. TEPLOTA 50. SRDECNi FREKVENCE

51. KREVNi TLAK

52. CERVENA/ZELENA

53. JINA ZKOUSKA ZRAKU

56. VIDENI NA DALKU (Vyberte z moznosti)

a. 1ST b. 2ND c. 3RD
SYS. SYS. SYS.
DIAS. DIAS. DIAS.
54. PRIORITNI RUKA (Vyberte z moznosti) | 55. BAREVNE VIDENI (ispé$né/nelispésné a skére)
. . RED/ Color
Prava Leva PIP GREEN Dx

Myopie

Emetropie

Hyperopie D

57. ZORNE POLE

58. NOCNi VIDENi

59. POZNAMKY A/NEBO INTERVALOVA HISTORIE

DD FORM 1608, 2025
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PRIJMENI — JMENO - PROSTREDNI JMENO ARMADNI IDENTIFIKACNI CiSLO OSOBY

60. ZKOUSENY 61. Byl jsem informovan o svém diskvalifikaénim stavu (podminkach).
D Je zdravotné zpUsobily 61a. PODPIS ZKOUSENEHO 61b. DATUM (YYYY/MM/DD)
|:| Neni zdravotné zpUsobily

62. SHRNUTI LEKARSKYCH DIAGNOZ (Seznam diagnéz s &isly polozek) (V pripadé potreby pouzijte dalsi listy).

63. DOPORUCENI (Upresnéte) (V ptipadé potfeby pouZzijte dalsi listy).

64a. JMENO LEKARE NEBO ZKOUSEJICIHO LEKARE 64b. Podpis
65a. JMENO LEKARE NEBO ZKOUSEJICIHO LEKARE 65b. Podpis
66a. JMENO LEKARE NEBO ZKOUSEJICIHO LEKARE 66b. Podpis
67a. JMENO LEKARE NEBO ZKOUSEJICIHO LEKARE 67b. Podpis
68a. JMENO LEKARE NEBO ZKOUSEJICIHO LEKARE 68b. Podpis
69a. JMENO ZUBNIHO LEKARE NEBO LEKARE (Uvedte jaky) 69b. Podpis
70a. JMENO KONTROLNIHO UREDNIKA / SCHVALUJICIHO ORGANU 70b. Podpis
(Uvedte ktery)

71. Toto prezkoumani bylo administrativné prezkoumano z hlediska uplnosti a pfesnosti.

a. PODPIS b. STUPEN c. DATUM (YYYY/MM/DD)

72. BYLA UDELENA VYJIMKA (Pokud ano, uvedte datum a osobu, ktera ji

73. POCET PRILOZENYCH
schvélila) ANO |:| NE |:|

LISTU
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74. DALSi POZNAMKY
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	3: 
	 PŘÍJMENÍ – JMÉNO – PROSTŘEDNÍ JMÉNO: 

	4: 
	 ADRESA DOMOVA (Ulice, Číslo bytu, Město, Stát): 

	5a: 
	 TELEFONÍ ČÍSLO: 

	5b EMAILOVÁ ADRESA: 
	6 HODNOST: 
	7 DATUM NAROZENÍ YYYYMMDD: 
	8: 
	 VĚK: 
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